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서      론
  방광요관역류의 일차적인 원인으로써 방광요관이행부의 
형태학적인 이상이 일반적으로 인정되나,1 최근에는 이 중
에 배뇨장애에 의한 방광요관역류도 포함되어 있음이 주장
되고 있다. 다양한 방광 기능이상은 방광요관역류의 자연
경과 및 예후에 영향을 미칠 수 있다는 제시가 있다. 실제로 
지난 수년 동안 기능적 배뇨장애는 구조적인 방광출구 폐
색이나 신경학적인 이상이 없는 환아들에게 방광요관역류
의 병인에 가장 중요한 인자로서 제안되어 왔다.2-4 
  소아의 기능적 배뇨장애는 아직까지 그 개념이 확립되지 
않은 부분이다. Hellstrom 등5은 기능적 배뇨장애는 배뇨훈
련 과정에서 오는 불안정 방광이 원인이 되며, 급박뇨, 빈
뇨, 야뇨증 및 반복적인 요실금 등의 증상이 나타날 수 있다
고 하였다. 기능적 배뇨장애의 원인에는 기능적 방광용적
의 감소, 야간요량의 증가, 각성장애 (arousal disturbance), 유
전적 요인, 골반저의 과민성 등 그 범위가 광범위하다.6 원
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Purpose: To report the relationship between voiding dysfunction and 
reflux, renal scars and the common findings related to voiding dysfunction 
in patients with vesico-ureteral reflux (VUR).
Materials and Methods: Between March 2002 and February 2004, 56 
children underwent a video-urodynamic study (video-UDS) for evaluation 
of VUR. The grade of VUR, various findings of voiding dysfunction and 
the maximal intravesical pressure (maxPves) were assessed during void-
ing, and severity of renal scars were assessed via video-UDS and DMSA 
scans, respectively.
Results: Voiding dysfunction was diagnosed in 30 patients (53.6%). The 
findings of voiding dysfunction were uninhibited contraction (14 patients), 
detrusor sphincter dyssynergia (15 patients) and bladder neck opening 
during the filling phase (17 patients). Urethrovaginal reflux and after 
contraction were noted in 6 and 8 patients, respectively. In the voiding 
dysfunction group, the mean VUR grade was 3.4, while this was 2.6 in 
42 renal units of the normal voiding group (p=0.023). The mean maxPves 
values during voiding in the voiding dysfunction and normal voiding 
groups were 107.7 and 77cmH2O, respectively (p=0.002). On evaluation of 
the relationship between voiding dysfunction and the extent of renal 
scarring [no scar, single scar, multiple scars, reduced size], the existence 
of voiding dysfunction resulted in more severe forms of renal scarring 
(p=0.034).
Conclusions: Voiding dysfunction can cause or aggravate VUR or urinary 
tract infection due to an increased intravesical pressure during voiding, 
which can ultimately cause permanent renal damage. Therefore, treat-
ments, such as anticholinergic drugs or biofeedback, must be performed 
in patients with combined VUR and voiding dysfunction for a better 
treatment outcome. (Korean J Urol 2005;46:897-902)
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인이 무엇이건 모두 방광과 요도에 기능적인 이상이 있을 
수 있고 이에 따라 심할 경우 신장의 손상도 병발되며, 배뇨
장애의 증상에 따라 아이들의 사회 적응에도 문제를 일으
킬 수 있다.
  기능적 배뇨장애는 증상뿐 아니라 방광내압의 증가를 유
발하므로 요관구 주위의 형태이상이 없는 환아에서도 방광
요관역류를 일으킬 수 있고, 형태이상으로 인한 역류가 있
는 경우에는 역류등급을 높여 결과적으로 신반흔이 더욱 
잘 생길 수 있다는 가설이 있을 수 있다. 그러나 이들의 상
관관계에 대한 정확한 분석 자료가 부족한 실정이다. 저자
들은 비디오-요역동학 검사를 통해 기능적 배뇨장애와 관
련된 특징적인 소견은 무엇이며, 기능적 배뇨장애의 유무
에 따라 충만기 또는 배뇨기에 어떠한 차이가 있는지를 알
아보았다. 또한 배뇨장애 자체가 방광요관역류의 등급 및 
신반흔의 발생에 어떠한 과정으로 영향을 주며, 배뇨장애 
대한 치료 여부가 방광요관역류의 수술결과에 미치는 영향
에 대해 알아보고자 하였다.
대상 및 방법
  2002년 3월부터 2004년 2월까지 방광요관역류로 진단되
어 본원에서 비디오-요역동학검사를 시행한 총 84명의 환
아 중 뇌성마비, 척수수막류, 쇄항 등의 신경학적 이상이 있
는 경우와 선천성 구부요도환, 전부 요도판막, 거대요관, 요
관류 등의 구조적인 이상이 있는 경우를 제외한 56명의 환
아를 대상으로 하였다. 대부분의 환아는 타 병원 또는 본원 
소아과에서 이미 방광요관역류로 진단되어 내과적인 치료 
중 역류의 호전이 없거나 기능적 배뇨장애가 의심되어 본
원으로 전원되었다.
  모든 환아에서 병력을 포함한 문진 및 신체 검사를 시행
하였고, 임상적 검사로써 요검사 및 요배양검사, 비디오-요
역동학 검사, DMSA 신주사 검사를 시행하였다. 방광요관
역류의 정도는 International Reflux Study Committee에서 정
한 등급체계를 기준으로 하였다.7
  비디오-요역동학검사는 마취제나 진정제의 투여 없이 
Medtronic multi-P 요류역학검사 장비와 C-arm 투시경을 이
용하여 시행하였으며, 충만기 및 배뇨기의 방광내압측정과 
동시에 방광조영술을 시행하였다. 외요도괄약근의 근전도
는 표면전극을 이용하여 측정하였으며, 무억제성 배뇨근수
축은 15cmH2O 이상의 불수의적인 수축이 있을 경우로 정
의하였다. 배뇨근 수축이 나타날 때 외요도괄약근이 이완
되지 않거나 오히려 외요도괄약근의 근전도의 활동도가 증
가할 경우 배뇨근-괄약근부조화로 정의하였다. 
DMSA신주사의 소견을 기준으로 신반흔의 정도를 신반
흔이 없는 경우, 한 개의 신반흔을 보이는 경우, 2개 이상 
다수의 신반흔을 보이는 경우, 신장의 크기가 감소하고 상
대적 신기능이 20% 이하인 경우의 4등급으로 나누어 상호 
비교하였다 (Fig. 1). 비디오-요역동학검사의 시행 기준은 
양측성 방광요관역류로 진단된 경우, 빈뇨, 급박뇨, 요실금 
등의 배뇨증상을 동반한 일측성 방광요관역류, 그리고 이
전 요류검사 및 배뇨 중 방광요도조영술에서 staccato 곡선, 
후부요도 열림 (beak sign), 고추 선 방광 (elongated bladder), 
Fig. 1. DMSA scans represent 4 grades of renal scar. (A) no scar, 
(B) single scar on Lt. kidney, (C) multiple scars on Rt. kidney and 
(D) reduced size of Rt. kidney with 18% renal function.
Fig. 2. The findings of voiding cystourethrography related to 
voiding dysfunction. (A) bladder neck opening (beak sign) during 
the filling phase, (B) spinning top deformity due to detrusor- 
sphincter dyssynergia and vesicoureteral reflux, (C) elongated blad-
der shape and (D) urethrovaginal reflux and vesicoureteral reflux.
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후부요도의 팽이모양변형 (spinning top deformity), 요도질역
류 (urethro-vaginal reflux) 등 기능적 배뇨장애가 의심되는 
소견을 보이는 경우였다 (Fig. 2).
  배뇨 중 최대방광내압과 평균 역류등급에 대한 통계학적 
분석은 0.05 미만의 유의수준에서 Student's t-test를 이용하
였으며, 배뇨장애 유무와 신반흔의 상관관계에 대한 통계
학적 분석은 chi-square test를 이용하였다.
결      과
  대상 환아의 평균 연령은 44.27개월 (3-154)이었으며, 남
아가 37명, 여아가 19명이었다. 비디오-요역동학검사에서 
기능적 배뇨장애로 진단된 환아는 30명 (53.6%)이었으며, 
26명은 정상으로 나타났다. 방광요관역류의 등급별 분포에
서 기능적 배뇨장애군에서는 4등급 이상인 경우가 57.4%인 
반면, 정상 배뇨군에서는 3등급 이하가 64.3%였다. 신반흔
의 정도에 있어서도 기능적 배뇨장애 환아군에서는 2개 이
상의 신반흔이 있는 경우가 44.2%로 가장 많은 부분을 차지
한 반면, 정상 배뇨 환아군에서는 신반흔이 없는 경우가 
45.2%로 나타났다 (Table 1). 
  기능적 배뇨장애의 소견으로는 무억제성 배뇨근수축을 
보인 환아가 14명, 충만기에 방광경부가 열린 환아가 17명, 
배뇨근-괄약근부조화를 나타낸 환아가 15명이었다. 그 외
에 요도질역류 소견을 보인 환아가 6명, 방광근 후수축 
(after contraction)이 나타난 환아가 8명이었다.
  기능적 배뇨장애 환아군에서, 비디오-요역동학검사 전 
이미 역류가 있었던 총 47개 신단위의 평균 역류등급은 3.4
였으며, 정상 배뇨 환아군에서는 총 42개 신단위의 평균 역
류등급이 2.6으로 두 군에서 통계학적으로 유의한 차이를 
보였다 (p=0.023). 배뇨 중 최대방광내압의 경우 배뇨장애군
에서는 평균 107.7cmH2O인 반면, 정상배뇨 환아군에서는 
77.6cmH2O로 역시 통계학적으로 유의한 차이를 나타냈다 
(p=0.002) (Fig. 3).
  두 환아군에서 신반흔의 등급에 따른 분포를 보면, 기능적 
배뇨장애가 있는 군에서 통계학적으로 의미 있게 신반흔의 
정도가 더 심한 것으로 나타났으며 (p=0.034) (Fig. 4), 배뇨
Table 1. Patient characteristics in the voiding dysfunction and 
normal voiding groups
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Voiding Normal Totaldysfunction voiding
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
No. of patients (%) 30 (53.6) 26 (46.4) 56
Median age (month) 36 (4-144) 33 (3-154) 35 (3-154)
 Sex (M/F) 19/11 18/8 37/19
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Grade of VUR (%)
G V 12 (25.5)  5 (11.9) 17 (19.1)
G IV 15 (31.9) 10 (23.8) 25 (28.1)
G III 10 (21.3) 11 (26.2) 21 (23.6)
G 0-II 10 (21.3) 16 (38.1) 26 (29.2)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Severity of renal scar (%)
No scar 10 (19.2) 19 (45.2) 29 (30.9)
Single scar 10 (19.2)  8 (19.0) 18 (19.1)
Multiple scar 23 (44.2) 12 (28.6) 35 (37.2)
Reduced size  9 (17.4)  3 (7.2) 12 (12.8)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
M: male, F: female, VUR: vesicoureteral reflux
Fig. 4. The correlation between the presence of voiding dysfunc-
tion and the severity of renal scarring proves that voiding 
dysfunction aggravates the extent of renal scarring (chi-squared 
test, p＜0.05).
Fig. 3. Grade of VUR and maxPves are significantly higher in the 
voiding dysfunction than the normal voiding group (Student's 
t-test, p＜0.05). VUR: vesicoureteral reflux, maxPves: maximal 
intravesical pressure.
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장애군에서는 역류가 없던 5개의 신단위에서도 신반흔이 
관찰되었다.
비디오-요역동학검사전 시행한 요검사 결과, 기능적 배
뇨장애 환아군에서는 7명 (23.3%)에서 세균뇨가 나타난 반
면, 정상배뇨군에서는 2명 (7.7%)에서만 세균뇨 소견을 보
였다.
고      찰
  방광요관역류는 역류의 정도, 기간 및 요로감염의 유무
에 따라 신기능에 미치는 영향이 달라진다. 요관직경에 대
한 방광내 요관길이의 감소, 방광점막하 요관의 종주근육
의 구조적 이상, 요관구 모양의 이상 및 방광벽의 약화 등 
형태학적인 이상으로 발생하는 역류를 일반적으로 원발성 
방광요관역류로 분류하며,8,9 반대로 방광의 기능이상 및 요
도의 형태 또는 기능이상에 의한 역류는 이차성 방광요관
역류로 분류된다. 하지만 요관구 주위의 형태이상과 방광 
및 요도의 기능적인 이상이 공존하는 경우도 있을 수 있고 
정상적인 요관구 주위의 구조를 가지더라도 다소의 기능적 
이상으로 인해 역류가 발생할 가능성을 배제하지는 못한
다. 따라서, 원발성 방광요관역류로 진단된 환아에서 방광 
및 요도의 기능을 정확하게 평가하지 않는 한 단순히 형태
학적인 문제로만 단정지을 수 없으며, 이 중에는 기능적 배
뇨장애에 의한 방광요관역류가 포함되어 있을 것으로 생각
된다.
  기능적 배뇨장애와 역류와의 관계는 1970년대 후반 Koff 
등이 의한 처음 보고하였으며,3 새로운 가설 및 치료들이 
계속 발표되고 있다. 소아에서 배뇨장애는 그 개념이 대단
히 광범위하다. 최근에는 예전에는 질병으로 생각하지 않
았던 부분까지 배뇨장애의 범위에 포함되므로 그 범위가 
점점 넓어지고 있다. 배뇨장애와 관련된 증상으로는 빈뇨, 
급박뇨, 급박요실금, 야뇨, 힘주며 배뇨 또는 요실금을 막기 
위해 쪼그려 앉는 자세 등 다양하다. 이와 같은 배뇨증상은 
방광과 요도에 분포하는 신경에 이상이 있어서 나타날 수
도 있고 배뇨습관과 배뇨환경이 잘못되어 나타날 수도 있
으며, 방광과 요도의 형태이상이 있을 때도 나타날 수 있다. 
최근에 더욱 더 중요시되는 것이 비신경학적 원인에 의한 
배뇨장애이다. 원칙적으로 볼 때 신경학적 병변이 전혀 없
이 배뇨장애가 있는 것을 의미하지만 사실은 신경학적 이
유를 현대의학에서 구체화하지 못하는 경우에 배뇨장애가 
나타난 것이라고 하는 것이 정확한 설명일 것으로 생각한
다.
  기능적 배뇨장애는 충만기 혹은 배뇨기의 문제이고 때로
는 충만기와 배뇨기 모두의 문제일 수도 있다. 비디오-요역
동학 검사를 통해 나타나는 기능적 배뇨장애와 관련된 소
견으로는 충만기 동안의 배뇨근의 무억제성 수축 (involun-
tary contraction), 후부요도의 열림, 방광의 고추 선 모양 및 
방광벽의 불규칙 음영과10 배뇨기의 배뇨근-괄약근부조화
에 의한 후부요도의 팽이모양변형 등이 있다. Yeung 등11은 
방광요관역류가 있는 42명의 유아를 대상으로 여러 가지 
다양한 요역동학 소견을 보고하였다. 이 42명의 유아 중 
41%에서 충만기 동안의 배뇨근의 수축 또는 부조화적인 배
뇨 (discoordinated voiding) 소견을 보였다고 한다. 이 연구결
과가 의미하는 것은 방광요관역류가 있는 환아의 많은 수
에서 기능적 배뇨장애가 원인이 될 수 있다는 것이다. 본 
연구에서도 비디오-요역동학검사를 시행한 총 56명의 환아 
중 30명 (53.6%)에서 기능적 배뇨장애로 진단되었다.
  기능적 배뇨장애가 방광요관역류의 자연경과 및 예후에 
중요한 인자로 작용하고 있는 것으로 생각되나 이들 간의 
상관관계에 대한 분석 자료는 아직까지는 부족하다. Sillen 
등12은 11명의 남아를 대상으로 비디오-요역동학검사를 시
행하였는데, 방광요관역류는 충만기 동안의 불안정한 배뇨
근 수축 또는 높은 배뇨 중 방광내압 (mean 141cmH2O)과 
관련되어 나타나는 것으로 보고하였다. 본 연구에서도 배뇨 
중 최대방광내압을 비교했을 때, 정상 배뇨군에서는 77.6 
cmH2O인 반면 배뇨장애가 있는 환아군에서는 107.7cmH2O
로 훨씬 높은 것으로 나타났다. 두 군에서의 평균 역류 등급
의 비교에서도, 배뇨장애군이 3.4로 정상배뇨군의 2.6에 비
해 의미 있게 높은 것으로 나타났다. 이는 배뇨 중 방광내압
과 역류 등급 사이에 상관관계가 있음을 의미하는 결과라 
생각한다. 
  앞에서 논한 바와 같이 방광요관역류의 원인으로 형태학
적인 이상과 기능적인 이상이 공존할 수 있다. 실제로 저자
들이 기능적 배뇨장애 환아군에서 항역류 수술을 시행했을 
때, 방광내시경 소견을 보면 50% 정도에서 요관구의 위치
나 모양의 변화 또는 점막하 요관길이의 감소 소견을 확인
할 수 있었다. 지속적인 배뇨장애가 정상적인 항역류 구조
의 변형을 일으킨다는 가설도 있지만, 그보다는 형태학적
인 이상과 기능적 배뇨장애의 공존 가능성이 더욱 설득력
이 있을 것이다. 이런 측면에서 볼 때 항역류 구조의 이상 
유무를 떠나 방광요관역류 환아에서 기능적 배뇨장애의 동
반 여부를 확인하는 것이 매우 중요할 것으로 생각한다.
  배뇨장애와 관련되어 또 다른 중요한 관점은 반복적인 
요로감염 및 신반흔과 밀접하게 관계가 있다는 것이다.13 방
광이 불안정하게 수축할 때 소변은 후부 요도까지 내려오
게 되며 요 누출을 막기 위해 괄약근은 과도하게 수축을 
하며 방광경부까지 내려왔던 소변은 다시 방광안으로 밀려 
올라간다. 이를 ‘milk back’이라고 하며 이는 반복적인 요로
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감염을 유발한다.14 한편, 높은 방광 내 압력은 세균뇨를 신
실질까지 도달시키는 힘을 제공함으로써 신손상을 가속화
시키고 궁극적으로 신반흔을 야기한다고 알려져 있다.15 본 
연구에서도 배뇨장애 환아 중 23.3%에서 세균뇨 소견을 보
여 정상배뇨군의 7.7%와는 뚜렷한 차이를 보였다. 대부분
의 환아들이 타 병원이나 본원 소아과에서 이미 방광요관
역류로 진단되어 예방적 항생제를 복용하고 있었던 점을 
고려한다면, 두 군에서 진단 당시의 요검사 결과의 차이는 
더욱 뚜렷하게 나타났을 것으로 생각한다.
  신반흔의 정도를 4등급으로 나누어 그 분포를 살펴보면, 
정상 배뇨군에서는 신반흔이 없는 경우가 45.2%로 가장 많
은 반면, 배뇨장애 환아군에서는 2개 이상 다수의 신반흔을 
보인 경우가 44.2%로 가장 많은 부분을 차지하였다. 한 가
지 특징적인 소견은 배뇨장애군에서는 역류가 없던 5개의 
신단위에서도 신반흔이 관찰되었다는 것이다. 이는 배뇨장
애 자체가 신반흔의 중요한 위험인자임을 시사한다고 할 
수 있다. 배뇨장애의 유무와 신반흔의 정도와의 통계학적
인 상관관계를 조사하였을 때, 배뇨장애가 있는 경우가 신
반흔의 정도가 더 심한 것으로 나타났다 (p=0.034). 지금까
지 기능적 배뇨장애가 방광요관역류 및 요로감염을 매개로 
신반흔을 야기한다는 주장이 많이 제시되었지만,15 실제로 
다수의 환자에서 통계학적인 상관관계를 보고한 적이 없었
다는 점에서 본 연구결과는 의미를 갖는다고 생각한다.
  Allen16과 Noe17는 기능적 배뇨장애가 있을 때 항역류 수
술의 실패율이 약 30%에 이르기 때문에 방광요관역류에 대
한 수술을 계획하고 있는 환아에서는 기능적 배뇨장애에 
대한 평가 및 치료가 선행되어야 함을 강조하였다. 한편 
Soygur 등18은 양측성 역류가 있는 배뇨장애 환아군에서 항
역류 수술의 실패율이 26%이며, 항콜린성 약물로 배뇨장애
에 대한 치료를 시행했을 때 70.3%에서 항역류 수술 없이 
역류의 자연적인 호전이 관찰되었다고 보고하였다. 본 연
구에서는 30명의 배뇨장애 환자에서 진단 직후부터 지속적
으로 항콜린성 약물을 투여하였다. 30명 중 7명에서는 수술
적 치료 없이 자기장 자극치료 또는 바이오피드백의 행동
치료를 병행함으로써 역류의 호전이 나타났다. 실제로 최
근의 보고들은 배뇨장애가 동반된 방광요관역류에서 바이
오피드백 치료의 중요성을 강조하고 있다.19 그 외 23명은 
예방적 항생제 및 항콜린성 약물의 투여에도 불구하고 역
류 또는 요로감염이 지속되거나 신기능의 악화 소견이 관
찰되어 결국에는 수술적 치료를 시행하게 되었다. 수술방
법으로는 배뇨근외봉법을 시행한 환아가 10명, 요관의 재
문합술을 시행한 환아가 11명이었으며 macroplastique 주입 
및 빙광피부루조성술 (vesicostomy)을 시행한 환아가 각각 1
명이었다. 방광절개술을 시행한 환아를 제외한 총 22명의 
환아에 대해서 수술 후 요검사 및 요배양검사를 시행한 결
과 2명에서만 지속적인 요로감염을 나타냈다. 물론 비디오-
요역동학검사나 배뇨 중 방광요도조영술을 통한 역류의 소
실 확인 및 지속적인 추적관찰이 필요하겠지만, 임상적인 
측면에서 보았을 때 91% (20/22)의 수술성공률을 보여 항콜
린성 약물의 병행이 수술결과에 미치는 영향을 단적으로 
보여주고 있는 것으로 생각한다.
결      론
  기능적 배뇨장애는 배뇨 중 방광내압의 상승을 통해 방
광요관역류 및 요로감염을 유발하거나 악화시킬 수 있고, 
결국에는 영구적인 신손상을 야기할 수 있다. 따라서 급박
뇨, 야뇨, 요실금 등의 기능적 배뇨장애를 의심할 만한 소견
이 있는 경우에는 비디오-요역동학검사를 통한 확인이 필
요하며, 검사에서 이상소견이 있을 경우 항콜린성 약물의 
투여 또는 바이오피드백 등 배뇨장애에 대한 적극적인 치
료가 병행되어야 할 것으로 생각한다.
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